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　はじめに
　当病棟では、昨年「外科用経過用紙についての一考
察」との演題で発表した。その際一っの経過記録用紙
（以下、経過表と述べる）を作成したが、実践までに
は到らなかった。
　経過記録について、小野寺氏らは、症状経過、看護
経過が一覧として見ることができ、観察データー、バ
イタルサインの経時的記入が、容易になる。さらに、
次の看護展開に生かせるものであると述べている。そ
こで、今回私たちは、昨年作成した経過表を試用し、
以上の視点で分析、考察を加えていった。その結果、
さらに改善すれば、術後、重症、末期、各患者に適応
できる外科独自の用紙になり、実践で使用できると考
えた。その経過及び結果をここに発表する。
　研究方法
　新しく作成した用紙は、図1に示すように、紙を縦
使いにすることによって、全体的スペースを広げた等
の特徴がある。
1．試用期間
　　期間　8月15日～9月30日
　　対象　外科系病棟　6棟
2．アンケート調査
　　；期間　10月1日～10月15日
　　対象外科系病棟　6棟
　　　　看護婦　総計121名
②グラフについて
・脈の範囲 多い18．7％ ちょうと良い　795％
・血圧の範囲
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結　果
1．使用患者　手術後、重症、末期患者　総計57名
2．アンケート回収率　約88％
（アンケートの質問を簡略化し結果の一部門記載する）
・看護に十分活
用できたか ハイ　607％
4aエ その他
①用紙の使い方 横439％　縦430％
その他
12．1％
　考　察
　はじめにで述べた、1．一日の症状経過、看護経過を
一覧として見ることができる。2．バイタルサインの記
入が容易になる。3．次の看護展開に生かせる。以上の
3つの視点で考察する。
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　1．について
　用紙の使い方では、アンケート結果からもわかるよ
うに、横使いと縦使いとでは約43％とほぼ同じ解答を
得た。しかし、グラフやIN、　OUT、備考欄につい
ては広くなったことにより使いやすいと約85％の解答
を得た。このことは、用紙を縦使いにしたことで、全
体的スペースが広がったためと考えられる。また、次
のようなことにもいえる。
　バイタルサインは観察の第一歩であり、グラフの上
下限の範囲を以前より広くしたことにより、見やすく、
わかりやすくなった。生命危機や状態の変化しやすい
患者では、種々の薬剤使用が多く、点滴ラインやド
レーン類が複雑である。そこでIN－TAKEの欄を広
くし、OUTPUTの空欄を設けたことで、以前より複
数の記入ができ、バイタルサイン等の変化にあわせ状
態が把握しやすくなった。しかし、スペースがまだ足
りないという意見もあったので、これは今後の課題と
して検討したい。処置欄、備考欄についても同じこと
が言える。
　全体において、一枚の経過表を12時間～24時間
で使用できるよう区切ったことは、良いとの解答を
80．4％得た。このことは、一日の経過を1～2枚で見
れることにより状態が把握しやすく、申し送り時、幅
もとらず、見やすく使いやすくなったと考えられる。し
かし、必要性がない等9．3％の解答を得たことは、記
入方法が曖昧で、全体的に統一されなかった結果であ
ると考えられる。そこで記入方法の統一が必要となっ
てくる。
　2．について
　記入については、以前と大きな違いはないが、容易
になったと589％の解答を得た。略語、十、一、などで
記入することが容易な記入方法の1つであり、また時
間の短縮にもつながると確認された。このことから、
統一された記載要項の作成が必要となってくる。
　3．について
　患者の経過を一覧としてみることができ、記入が容
易になったと60．8％の解答を得た。
　今までは、とかくバイタルサインや症状、処置等に
とらわれがちであったが、今回備考欄を広げたことで、
より多くの看護記事の記載ができ、以前より、身体的、
精神的、ケアーの充実が図れると考えられる。また、
症状の項目をあらかじめ書いておくことで看護婦間の
観察ポイントが統一される。
このことから、3．についての用紙の面では改善がなさ
れたと考えられる。しかし、今後もっと看護に生かせ
る経過表にするためには、私たちが、疾患、病態など
についての知識を広げること。また、記録から判断し、
ケアーし、評価する力を養う能力を身につけなければ
ならない。
　以上のことから、次のことがいえる。
①見やすく使いやすい経過表になった。
②記載要項を作成し、統一した方法で記入することが
　必要である。
③看護婦自身が、次の看護展開に生かせるような記録
　をし、経過表のみならず、他の記録物を充実させて
　いくような努力、学習が必要である。
おわりに
　昨年にひきつづきこの研究に取り組んできた。
試用アンケートの結果、以前と比べ患者の状態把握に
役立つことができるなど、良い評価を得た。また研究
により私たちの記録に対する意識も高まった。しかし、
記載要項が不完全な為に経過表の効果が半減している
と考えられる。そのため、今後その検討が課題となっ
てくる。今回、，使いやすくなったという事実から、
この経過表を使用していき、私達の看護を向上させて
いきたい。
　アンケートに御協力いただいたみなさまに感謝いた
します。
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